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 Streszczenie
Cel pracy: Nadwaga i otyłość u ciężarnych stanowią jeden z najważniejszych problemów położniczych, 
zwiększających ryzyko powikłań matczynych, jak i płodowych.
Celem pracy była analiza wyników położniczych u ciężarnych z cukrzycą ciążową (GDM) oraz z nadmierną 
przedciążową masą ciała w zależności od jej przyrostu w przebiegu ciąży oraz określenie roli przedciążowego 
wskaźnika masy ciała (BMI) w prognozowaniu: masy urodzeniowej noworodków, ryzyka wystąpienia nadciśnienia 
indukowanego ciążą, ryzyka porodu przedwczesnego oraz ukończenia ciąży na drodze operacyjnej.
Materiał i metody: Retrospektywnej analizie poddano 209 ciężarnych ze stwierdzoną przed ciążą nadwagą lub 
otyłością oraz z cukrzycą ciążową, które zostały podzielone na 4 podgrupy w odniesieniu do wytycznych Instytutu 
Zdrowia (USA) dotyczących zalecanych przyrostów masy ciała w ciąży. We wszystkich podgrupach poddano 
analizie dane dotyczące: tygodnia ciąży, w którym rozpoznano GDM, wartości odsetka hemoglobiny glikowanej 
w momencie rozpoznania cukrzycy oraz w III trymestrze ciąży, obecności nadciśnienia indukowanego ciążą, ilości 
porodów operacyjnych oraz makrosomii. W analizie porównawczej wyniki podgrup II, III, IV odnoszono do wyników 
podgrupy I, która w badaniu stanowiła grupę kontrolną. Porównywano również wybrane parametry pomiędzy 
grupami II, III, IV. 
Wyniki: Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic w wybranych parametrach położniczych pomiędzy 
podgrupą I a podgrupami II, III, IV. Nadciśnienie indukowane ciążą występowało częściej w podgrupie z większym 
od zalecanego przyrostem masy ciała (II) w porównaniu do podgrupy z mniejszym od zalecanego przyrostem 
masy ciała (III). Krzywą ROC wykazano rolę przedciążowego BMI w prognozowaniu makrosomii u noworodków 
o masie ≥4300g, prognozowaniu ryzyka wystąpienia nadciśnienia indukowanego ciążą oraz ukończenia ciąży 
cięciem cesarskim. BMI przedciążowe nie wykazało zastosowania w prognozowaniu ryzyka wystąpienia porodu 
przedwczesnego.
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waga	 i	 otyłość	 stanowią	 coraz	 poważniejszy	 problem	 również	
w	 Polsce.	 Na	 podstawie	 danych	 uzyskanych	 z	 reprezentatyw-







europejskich	 pokazują,	 że	 epidemia	 nadwagi	 i	 otyłości	 dotyka	









ciążowej	 (GDM),	 nadciśnienia	 indukowanego	 ciążą	 oraz	 cho-
roby	 zakrzepowo-zatorowej	 [11-13].	 Wraz	 ze	 wzrostem	 BMI	






1. Wytyczne Instytutu Zdrowia (USA) dotyczące przyrostu masy ciała w ciąży mają niewielkie zastosowanie 
u ciężarnych z nadwagą lub z otyłością oraz z cukrzycą ciążową. 
2. Nadmierny przyrost masy ciała w stosunku do wytycznych Instytutu Zdrowia zwiększa ryzyko wystąpienia 
nadciśnienia indukowanego ciążą w tej grupie pacjentek. 
3.  Podwyższone przedciążowe BMI jest predykatorem wystąpienia urodzeniowej masy ciała u noworodków 
>4300g, nadciśnienia indukowanego ciążą oraz ukończenia ciąży cięciem cesarskim.
 Słowa kluczowe: ciąża w cukrzycy / cukrzyca ciążowa / nadwaga / otyłość /  
      / przyrost masy ciała / wytyczne /   
 Abstract
Objectives: Maternal overweight and obesity constitute the most important factors causing perinatal complications. 
The purpose of the study was to analyze obstetrical results in overweight/obese pregnant women with gestational 
diabetes in relation to Institute of Health recommendations concerning gestational weight gain and assessment 
of the role of prepregnancy BMI in prediction of macrosomia, pregnancy induced hypertension and cesarean 
deliveries.
Material and methods: Retrospective analysis of 209 overweight and obese pregnant women with gestational 
diabetes divided into 4 subgroups according to The National Institute of Health (USA) recommendations. 
The following data were included in the analysis: gestational week in which GDM was diagnosed; HbA1c level in 
the first and third trimester just before delivery; incidence of pregnancy induced hypertension; incidence of cesarean 
deliveries; incidence of macrosomia. The following data of II, III, IV subgroups were compared to these found in I 
subgroup which was classified as the control group. Selected obstetric parameters were also compared between 
subgroups II, III, IV. 
Results: The selected parameters of subgroups II, III, IV were not significantly different from these of subgroup I. 
Pregnancy induced hypertension was diagnosed more frequently among subgroup II in comparison to subgroup 
III. 
Using ROC curves analysis, the role of pre-pregnancy BMI was found in the prognosis of: birth weight greater than 
4300g, pregnancy induced hypertension, cesarean delivery.
Conclusions: 
1. The application of the National Institute of Health recommendations on gestational weight gain is limited in case 
of overweight or obese pregnant women with gestational diabetes mellitus.
2. Excessive weight gain during pregnancy according to National Health Institute recommendations may increase 
the risk of developing pregnancy induced hypertension in comparison to a pregnant women with weight gain 
less than recommended, but greater than zero. 
3. Increased prepregnancy BMI has a role in prediction of birth weight greater than 4300g, pregnancy induced 
hypertension, cesarean delivery.
 Key words: pregnancy in diabetics / gestational diabetes / overweight / obesity / 
        / weight gain / guidelines / 
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Opieka	 nad	 ciężarną	 ze	 zwiększonym	 BMI	 skupia	 się	 na	
ocenie	dodatkowych	czynników	 ryzyka	oraz	planowaniu	poro-
du.	Utrata	masy	ciała	podczas	ciąży	niezależnie	od	wyjściowego	
















Analiza	 wyników	 położniczych	 u	 ciężarnych	 z	 nadwagą	
oraz	 z	 otyłością	 i	GDM	w	zależności	 od	 zmian	 (przyrostu	 lub	
spadku)	masy	ciała	w	odniesieniu	do	norm	zalecanych	przez	In-
stytut	Zdrowia	(USA)	z	1990	roku.
Określenie	 roli	 przedciążowego	 BMI	 w	 prognozowaniu	
masy	 urodzeniowej	 noworodków,	 ryzyka	 nadciśnienia	 induko-
wanego	 ciążą,	 porodu	 przedwczesnego	 oraz	 ukończenia	 ciąży	
cięciem	cesarskim.	
Materiał i metody






Warunkami	 zakwalifikowania	 do	grupy	były:	 brak	poważ-
nych	chorób	współistniejących	mogących	wpływać	na	przebieg	
ciąży,	ciąża	pojedyncza	oraz	wystąpienie	porodu	nie	wcześniej	
niż	w	 30	 tygodniu	 ciąży,	 co	miało	 na	 celu	możliwie	 dokładne	
odniesienie	do	norm	zalecanego	przez	 Instytut	Zdrowia	 (USA)	
przyrostu	masy	ciała	[19].	(Tabela	I).	






Instytut	Zdrowia	 (USA).	Podgrupę	drugą	 (II)	 stanowiły	ciężar-








globiny	 glikowanej	 HbA1c	 w	 momencie	 rozpoczęcia	 leczenia	
oraz	w	III	 trymestrze	ciąży,	częstości	występowania	nadciśnie-
nia	 indukowanego	 ciążą	 (NIC),	 liczby	 porodów	 operacyjnych.	
Analizie	 poddano	 również	 częstość	występowania	makrosomii	
w	poszczególnych	podgrupach.	W	analizie	porównawczej	wyni-
ki	podgrup	II,	III,	IV	odnoszono	do	wyników	podgrupy	I,	która	
w	badaniu	 stanowiła	 grupę	kontrolną.	Szukano	 również	 różnic	
statystycznych	pomiędzy	podgrupami	II,	III,	IV.	
Analiza statystyczna











lizowano	pole	pod	krzywą	AUC	(AUC	–	Area Under Curve) oraz 
czułość	 i	 swoistość.	Określono	 również	 punkty	 odcięcia,	 które	
charakteryzowały	 się	 najwyższą	 czułością	 i	 swoistością.	 Dane	
analizowano	 przy	 użyciu	 programu	 MedCalc	 (MedCalc	 Sof-




oraz	 poszczególnych	 podgrup.	Należy	 zwrócić	w	 tym	miejscu	
uwagę,	że	ciężarne,	które	przybrały	w	ciąży	więcej	kilogramów	










Tabela I. Zalecany przez Instytut Zdrowia (USA) przyrost masy ciała w trakcie ciąży 
w odniesieniu do przedciążowego BMI.  
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Ciężarne z prawidłowym przyrostem masy ciała 







worodków	 oraz	 częstość	występowania	makrosomii	 w	 danych	
podgrupach	była	podobna.
Ciężarne z prawidłowym przyrostem masy ciała 





Ciężarne z prawidłowym przyrostem masy ciała 





Różnice w podgrupach z nieprawidłowym przyrostem 
masy ciała w ciąży. (Tabela	II,	III,	IV)
Stwierdzono	 istotną	 statystycznie	 różnicę	w	 częstości	wy-
stępowania	nadciśnienia	indukowanego	ciążą	(NIC)	między	pod-
grupą	 z	mniejszym	 od	 zalecanego	 przyrostem	masy	 ciała	 (III)	
a	 podgrupą	 z	większym	 od	 zalecanego	 przyrostem	masy	 ciała	
(II).	W	podgrupie	III	NIC	występowało	rzadziej	–	5	ciężarnych	
(10%),	 niż	 w	 podgrupie	 II	 –	 13	 ciężarnych	 (30,	 2%),	 p<0,05.	 
(Tabela	V).
Tabela II. Charakterystyka całej grupy ciężarnych z GDM oraz poszczególnych podgrup.  
Tabela III. Porównanie wybranych parametrów w podgrupie I oraz podgrupie III.  
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Rola przedciążowego BMI w prognozowaniu 
makrosomii u noworodków, nadciśnienia indukowanego 
ciążą, porodu przedwczesnego oraz ukończenia ciąży 
cięciem cesarskim
Wykazano	 rolę	 przedciążowego	 BMI	 w	 prognozowa-
niu	makrosomii	u	noworodków	o	masie	≥4300g;	 (AUC	0.661;	
czułość	 0,80;	 swoistość	 0,52;	 p<0,05;	 punkt odcięcia BMI 
31,83kg/m2).	(Rycina	1).
Wykazano	 rolę	 przedciążowego	 BMI	 w	 prognozowaniu	
nadciśnienia	indukowanego	ciążą	w	badanej	grupie	(AUC	0.594;	
czułość	 0,59;	 swoistość	 0,66;	 p<0,05;	 punkt odcięcia BMI 
32,9kg/m2).
Wykazano	 rolę	 przedciążowego	 BMI	 w	 prognozowaniu 





Tabela IV. Porównanie wybranych parametrów w podgrupie I oraz podgrupie IV.  
Tabela V. Porównanie wybranych parametrów w podgrupie II oraz podgrupie III.  
 
Rycina 1. Przydatność przedciążowego BMI w prognozowaniu masy 
urodzeniowej noworodków ≥4300. (AUC 0,661; czułość 0,80; swoistość 0,52; 
p<0,05; punkt odcięcia BMI 31,83 kg/m2).
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Dyskusja




(otyłość),	 wg	 Instytutu	 Zdrowia	 (USA)	 [20].	 Wyniki	 badań	
naukowych	 pokazują,	 że	 normy	 te	mogą	 nie	 znajdować	 zasto-













szości	 badanych	 parametrów	 u	 ciężarnych	 z	 zalecanym	 przez	





















makrosomii	 u	 pacjentek	 z	 normalną	masą	 ciała	 na	 poziomie	 –	
7,4%,	z	nadwagą	–	11,4%,	z	otyłością	–	19,0	%	oraz	stwierdzają	
3-krotne	 zwiększenie	 ryzyka	makrosomii	 w	 grupie	 ciężarnych	
z	nadmiernym	przyrostem	masy	ciała	 [25].	Te	wyniki	znajdują	
potwierdzenie	 w	 innym	 badaniu,	 również	 dotyczącym	 kobiet	
z	 rozpoznaną	 GDM	 [26].	 W	 naszej	 grupie	 badanej,	 choć	 nie	














wpływ	 na	 występowanie	 poszczególnych	 komplikacji	 w	 całej	
grupie	badanej.	Wyniki	analizy	z	zastosowaniem	krzywych	ROC	


















	Wytyczne	 Instytutu	 Zdrowia	 (USA)	 dotyczące	 przyrostu	1.	
masy	 ciała	 w	 ciąży	 mają	 niewielkie	 zastosowanie	
u	 ciężarnych	 z	 nadwagą	 oraz	 z	 otyłością	 i	 cukrzycą	
ciążową.	
	Nadmierny	przyrost	masy	ciała	w	stosunku	do	wytycznych	2.	
Instytutu	 Zdrowia	 (USA)	 może	 zwiększać	 ryzyko	
wystąpienia	nadciśnienia	indukowanego	ciążą	w	tej	grupie	
pacjentek.
	Podwyższone	 przedciążowe	 BMI	 jest	 predykatorem	3.	
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